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ABSTRACT
　The purpose of this study was to investigate the prevalence of physical restraint in general 
hospitals and the factors involved in the decision to use physical restraint. A questionnaire was 
sent to the nursing ward managers of 10 hospitals and responses were obtained from 36 nursing 
ward managers of 8 hospitals. In 34 wards, physical restraint had been used during the previous 
month. Documentation of physical restraint in the nursing clinical record was carried out in 32 
wards, but was not performed in two wards. The decision to initiate physical restraint was made 
by both the nurses and doctors in 26 wards, which was the most common method. In contrast, 
the decision to release patients from restraint was made by a nurse in 19 wards, which was the 
most common method. Physical restraint was performed according to the original criteria of the 
hospital or ward in 89% of the wards where it was used, while such criteria were not applied in 
the remaining wards. When physical restraint was used, preventing the withdrawal of treatment 
was the most common reason. It was found that 78% of nurses hesitated when making a 
judgment to initiate physical restraint. The present results suggest that it is necessary to develop 
unified criteria for all hospitals and wards for the regulation of physical restraint. 
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はじめに
　身体拘束は，精神保健福祉法第36条第3項の規
定により，精神障害のため患者の生命に危険が及
ぶ恐れがある場合に限定して，精神保健指定医の
診察のもとで実施される行動制限のことを指す1）．
また，身体抑制は，それ以外の一般病院や施設で
実施される行動制限のことを指す場合がある2）．
精神保健福祉法，介護保険指定基準では，当人又
は他者の生命又は身体を保護するため緊急やむを
得ない場合，身体拘束・抑制が認められ3），その
判断基準として切迫性・非代替性・一時性の3つ
が挙げられている．現在の日本では，精神科以外
の病棟における身体拘束・抑制を開始・解除する
指標は厳格には定められておらず，業界団体，関
連学会，厚生科学研究の出した基準，ガイドライ
ンなどに基づき，それぞれの病院が独自に行動制
限マニュアルを作成し，また病院によっても基準
が異なっている3）．また，身体拘束・抑制は，そ
の時点で病院が考える基準に該当していたとして
も，どの時点で該当要件を満たさなくなり，拘束・
抑制を解除すべきなのかについての判断は簡単で
なく1），予防的抑制が多用され，継続されやすい
傾向にある4）．これらの原因として，身体拘束・
抑制の開始・解除の基準が定められていないこと
のほかに，看護師の人員不足なども指摘されてい
る5）．
　身体拘束・抑制は，生命の安全のために行われ
るものであるが，これらの行為によって体力の低
下などの2次的，3次的障害を招くことが多いとさ
れる．そのため，2000年4月の介護保険法の実施
に伴う身体拘束の禁止規定の通達や2001年3月に
は身体拘束ゼロへの手引きが厚生労働省によって
発行された．しかし，患者の生命の安全，尊厳を
守るという両者の間で，患者の一番身近で実際に
身体拘束・抑制を実施する看護師の思いは揺れて
いるという報告がある6）．そこで，本研究では，
病院（精神科を含む）における身体拘束・抑制が
適正に行われるための予備的示唆を得ることを目
的とし，鳥取県西部地区の病院を対象に質問紙調
査を実施し，身体拘束・抑制の実施基準や実態，
さらにそれに対する看護師の思いについても検討
した．
対象及び方法
1．対象
　対象は，鳥取県西部地区にある病院10施設（52
病棟）である．
2．調査方法
　無記名自記式アンケートを用いた質問紙調査を
実施した．はじめに各病院の管理者または看護部
長に，調査の趣旨や目的，倫理的配慮などが記載
された調査票と研究協力承諾書を返信用の封筒と
ともに配布した．研究協力への同意の得られた病
院に直接出かけるか，あるいは郵送にて，看護師
長又は副看護師長に対して調査票と研究協力の依
頼文を配布した．研究協力が得られた施設より記
載された調査票を郵送にて回収した．
3．調査内容
　調査票に記載されている調査項目は，（1）回答
者の所属する病棟の属性（病棟，診療科，患者・
看護師の比率），（2）身体拘束・抑制の実態（有
無，件数，判断基準，観察頻度），（3）身体拘束・
抑制についての看護師の思い（身体拘束・抑制の
必要性，医師と看護師間の判断基準の相違，開始
時の迷い，罪悪感の有無，人員不足と身体拘束・
抑制の関係性，など）である．
4．分析方法
　調査票に記載されている調査項目は，診療科，
看護師・患者比率，身体拘束・抑制の有無，身体
拘束・抑制の開始・解除の基準・看護師の思いに
ついてなどである．
　調査票を回収した後，調査票の結果をコーディ
ングし，磁気媒体にデータとして入力した．デー
タの解析には，SPSS ver.18.0を用いて統計処理を
行った．統計学的検定には，χ2検定，Fisherの
直接法，Kruskal-Wallis検定を用いた．なお，有
意水準は5%とした．
5．倫理的配慮
　対象者に対して，研究の参加は任意であり，拒
否権があること，研究に協力しないことによる不
利益がないこと，プライバシーへの配慮，研究デー
タの使用と分析終了後の破棄の方法などについて
も十分に説明し，アンケート記載・提出により，
同意が得られたものとした．同意書提出後に研究
への協力を撤回したい場合，同意撤回書をもって
すべての調査記録を破棄するよう説明し，承諾を
得た．また，回収した調査票はプライバシーを保
37臨床現場の身体拘束，抑制の実態と実施基準
護するため無記名とし，個人が限定されない内容
とした．なお，本研究は鳥取大学医学部倫理審査
委員会の承諾（承認番号2157）を得て実施した．
結　　果
　鳥取県西部地区の10施設に依頼し，8施設より
調査票の回答が得られた．8施設の対象病棟は41
病棟で，そのうち36病棟より調査票の回答が得ら
れた（病棟からの調査票の回収率88%）．
1．病棟・診療科の機能
　回答の得られた病棟は，急性期病棟11病棟
（31%），一般病棟17病棟（47%），その他8病棟
（22%）であった．主たる診療科（複数回答）は，
ICU・CCU等4（11%），内科系7（19%），外科系
8（22%），内科系・外科系の両方10（28%），精
神科3（8%），その他5（14%）であった．看護師
1人当たりの患者数の平均値は昼6.0人（1 - 15人），
準夜16.2人（2 - 47人），夜16.8人（2 - 47人）であっ
た．
2．病棟内の身体拘束・抑制について
1）身体拘束・抑制の実態
　これまでに身体拘束・抑制が行われたことの
ある病棟は，34病棟（94%）であった．過去1ヵ
月の間の件数は，「なし」3病棟（8%），「1 - 5件」
21病棟（58%），「6 - 10件」5病棟（14%），「11 - 
20件」4病棟（11%），「31 - 40件」1病棟（3%），「41
件以上」2病棟（6%）であった．
　診療科と身体拘束・抑制の件数との関係を図1
に示す．過去1ヶ月の件数が「41件以上」と回答
した病棟は「ICU・CCU等」のみであった．「内
科系」，「外科系」，「内科系・外科系の両方」及び
「その他」では「1 - 5件」と回答した病棟が多かっ
たが，「精神科」では「6 - 10」件と回答した病棟
が多かった．
　看護師1人当たりの患者数と過去1ヶ月間の身体
拘束・抑制件数との関係を図2に示す．昼におい
ては看護師1人当たりの患者数と過去1ヶ月間の
身体拘束・抑制件数との間に有意差がみられた
（p = 0.044）．しかし，準夜・夜においては有意
差が見られなかった（準夜：p = 0.274，夜：p = 
0.108）．
2）身体拘束・抑制の実施について
　身体拘束・抑制時の患者又は家族への説明は，
「口頭」1病棟（3%），「書面」30病棟（83%），「口
頭・書面の両方」4病棟（11%）であり，「説明なし」
はなかった．診療科と身体拘束・抑制のカルテ記
載の有無との関係を表1に示す．身体拘束・抑制
のカルテ・看護記録への「記載している病棟」は
32病棟（89%）で，「記載していない病棟」は2病
棟（6%）であった．カルテへの記載を行ってい
ない病棟は急性期病棟のみであった．
　身体拘束・抑制を実施する場合と解除する場合
の判断を行う者を表2に示す．実施する場合には，
「看護師と医師の両方」が26病棟（72%）と最も
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図1　診療科と身体拘束・抑制の件数との関係
診療科で過去1ヶ月間に行われた身体拘束・抑制件数を示す．過去1ヶ月の件数が41件以上
と回答した病棟は，ICU・CCU等のみであった．
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多く，解除する場合は「看護師」が19病棟（53%）
と最も多く，次いで「看護師と医師の両方」が10
病棟（28%）の順であった．
　身体拘束・抑制を行う際のマニュアル化された
基準（複数回答）は，「精神保健福祉法」4病棟
（11%），「介護保険指定基準」1病棟（3%），「病院・
病棟独自の基準」31病棟（89%），「その他」1病
棟（3%）で，「マニュアルなし」はなかった．
　看護師の勤務人数が少ないと身体拘束・抑制の
頻度が増えるに対して，「はい」という回答は18
病棟（50%）で，「いいえ」という回答も18病棟
（50%）であった．
　診療科と身体拘束・抑制のマニュアル化された
判断基準との関係を図3に示す．精神科以外の病
棟は「病院・病棟独自の基準」で身体拘束・抑制
を行っているが最も多かった．精神科では「精神
保健福祉法の基準」で行っているが最も多く，次
いで「介護保険指定基準」「病院・病棟独自の基準」
であった．
3）身体拘束・抑制を行う状況
　身体拘束・抑制を行う場面（複数回答）につい
て，「自己抜去の危険性」が32病棟（89%）と最
も多く，次いで「転倒・転落」23病棟（64%），「自
傷他害」11病棟（31%），「認知症症状」9病棟（25%），
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図2　看護師1人あたりの患者数と過去1ヶ月間の身体拘束・抑制の関係
昼，準夜，夜ごとに，過去1ヶ月間の身体拘束・抑制件数と看護師1人当たりの患者数との関係を示す．
昼のみ，身体拘束・抑制件数と患者数との間に有意差が認められた（Kruskal-Wallis検定）．
表1　病棟別身体拘束・抑制のカルテへの記載
病棟 あり なし 不明
急性期病棟 9（28%） 2（100%） 2（100%）
一般病棟 15（47%） 0（0%） 0（0%）
その他 8（25%） 0（0%） 0（0%）
計 32 2 2
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「その他」1病棟（3%）であった．身体拘束・抑
制の行われている時間の頻度が高いものは「24時
間以内」9病棟（25%），「1 - 3日」8病棟（22%），「1
週間以内」7病棟（19%），「1週間以上」が9病棟
（25%），「不明」3病棟（8%）であった．
　診療科と身体拘束・抑制を行う場面との関係
（複数回答）を表3に示す．身体拘束・抑制を行う
場面で最も多かったのは「自己抜去の危険性」で
あり，精神科を除くすべての診療科において最も
多かった．次に多かったのは，「転倒・転落」であっ
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表2　身体拘束・抑制の開始・解除の判断を行う職種
職種 開始 解除
看護師 5（14%） 19（53%）
医師 3（8%） 6（16%）
看護師と医師の両方 26（72%） 10（28%）
その他 1（3%） 0（0%）
無回答 1（3%） 1（3%）
図3　診療科と身体拘束・抑制のマニュアル化された判断基準との関係
診療科で身体拘束・抑制を行う際に使用される判断基準別の病棟数を示す．精神科
以外の病棟では病院・病棟独自の判断基準で行っているが最も多かった．
介護保険指定基準
表3　診療科別身体拘束・抑制を行う場面の比較（複数回答）
診療科
自己抜去の
危険性
転倒・転落 自傷他害 認知症症状 その他 計
ICU・CCU等 4（50%） 1（12.5%） 2（25%） 1（12.5%） 0（0%） 8（100%）
内科系 6（37.5%） 4（25%） 2（12.5%） 4（25%） 0（0%） 16（100%）
外科系 8（45%） 5（28%） 4（22%） 1（5%） 0（0%） 18（100%）
内科系・外科系
の両方 9（45%） 8（40%） 1（5%） 2（10%） 0（0%） 20（100%）
精神科 2（29%） 3（43%） 0（0%） 1（14%） 1（14%） 7（100%）
その他 4（45%） 3（33%） 2（22%） 0（0%） 0（0%） 9（100%）
計 33 24 11 9 1 78
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た．「自傷他害」は，精神科ではみられなかった．
　診療科と身体拘束・抑制を行う期間との関係
を表4に示す．「ICU，CCU等」では，「24時間以
内」が2件と最も多く，「内科系」では「1週間以
内」が5件と最も多かった．「外科系」では，「1 - 
3日以内」が3件と最も多く，「精神科」では「1週
間以上」が3件と最も多かった．「内科系・外科系
の両方」では，「1 - 3日以内」は6件，「1週間以上」
が4件であった．
　身体拘束・抑制を実施中の，医師と看護師の観
察頻度を表5に示す．医師は「1日に1回」が18病
棟（50%）で最も多かった．看護師は「3時間に1
回」が16病棟（44%）と最も多く，次いで「その
他」14病棟（38%）の順であった．なお，「その他」
について，「2時間に1回」が4病棟（12%）で最も
多かったが，「15分毎」，「30分毎」，「1時間毎」と
いう回答もみられた．
3．身体拘束・抑制の判断について
　身体拘束・抑制は「必要である」との回答は29
人（81%）であった．「必要でない」という回答
は1人（3%）であり，「どちらでもない」という
回答は6人（17%）であった．
　身体拘束・抑制開始の判断が看護師間で「異な
ると感じたことがある」のは24人（67%），「異な
ると感じたことがない」のは12人（33%）であっ
た．身体拘束・抑制開始の判断が医師と看護師間
で「異なると感じたことがある」のは25人（69%），
「異なると感じたことがない」のは 11人（31%）
であった．身体拘束・抑制開始の判断に「迷うこ
とがある」のは28人（78%），「迷うことがない」
のは8人（22%）であった．
　身体拘束・抑制の判断（看護師間，医師と看護
師間）について表6に示す．「身体拘束・抑制の判
断が看護師間で異なると感じたことがある」と回
答した24人中22人が「身体拘束・抑制開始の判断
に迷う」と回答した．「身体拘束・抑制の判断が
看護師間で異なると感じたことはない」と回答し
た12人中6人が「身体拘束・抑制開始の判断に迷
う」と回答し，6人が「身体拘束・抑制開始の判
断に迷わない」と回答した．また，「身体拘束・
抑制の判断が医師と看護師で異なると感じたこと
がある」と回答した25人中23人が「身体拘束・抑
制開始の判断に迷う」と回答した．「身体拘束・
抑制の判断が医師と看護師で異なると感じたこと
がない」と回答した11人中5人が「身体拘束・抑
制開始の判断に迷う」と回答し，6人が「身体拘
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表4　診療科別身体拘束・抑制が行われる期間の比較
診療科 24時間以内 1 - 3日 1週間以内 1週間以上 計
ICU・CCU等 2 1 0 1 4
内科系 0 1 5 0 6
外科系 2 3 1 1 7
内科系・外科系の両方 3 3 0 4 10
精神科 0 0 0 3 3
その他 2 0 1 1 4
計 9 8 7 10 34
表5　身体拘束・抑制中の観察頻度
観察頻度 医師 看護師
3時間に1回 0（0%） 16（44%）
1日に2回 10（28%） 2（6%）
1日に1回 18（50%） 2（6%）
2日に1回 0（0%） 0（0%）
その他 6（16%） 14（38%）
不明 2（6%） 2（6%）
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束・抑制開始の判断に迷わない」と回答した．「身
体拘束・抑制開始の判断に迷う」と「看護師間，
医師と看護師間で身体拘束・抑制の判断が異な
る」との間に有意差がみられた（看護師間：p = 
0.009，医師と看護師間：p = 0.005）．
4．身体拘束・抑制に関する行為について
　身体拘束・抑制への考えと実際に行われたか
どうかをまとめたものを表7に示す．身体拘束・
抑制であると思われる行為の中で最も多いもの
は「四肢の機能を制限するミトン型手袋などをつ
ける」であり30人（83%），次いで「徘徊をしな
いよう車椅子やベッドに紐などで縛る」と「点
滴などを抜かないように手足を紐で縛る」で26
人（72%）であった．これまで病棟内で実際に行
われた行為の中で最も多いものは「四肢の機能
を制限するミトン型手袋などをつける」で31人
（86%），次に多いものは「ベッドを柵で囲む」が
26人（72%），3番目に多いものは「点滴などを抜
かないように手足を紐で縛る」が25人（69%）で
あった．反対に少なかった行為は「立ち上がれな
いような椅子を使う」が1人（3%），「自分の意思
で開けることができない居室に隔離」が1人（3%），
「迷惑行為を防ぐため車椅子やベッドに縛る」が
2人（6%），「行動を落ち着かせるため向精神薬を
過剰服用」が2人（6%）であった．
　身体拘束・抑制であると思われる行為の中で実
際頻回に行われたものは，「ベッドを柵で囲む」，
「点滴などを抜かないよう手足を紐で縛る」，「四
肢の機能を制限するミトン型手袋などをつける」，
「つなぎ服を着せる」であった．一方，身体拘束・
抑制であると思われる行為の中で実際にはほとん
ど行われなかった行為は，「立ち上がれないよう
な椅子を使う」，「迷惑行為を防ぐため車椅子や
ベッドに縛る」，「自分の意思で開けることができ
ない居室に隔離」であった．
5．身体拘束・抑制に対する考え方について
　身体拘束・抑制に対する考え方と感じ方を図4
に示す．人員不足など看護師の都合で身体拘束・
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表6　身体拘束・抑制開始の判断（看護師間，医師と看護師間）
身体拘束・抑制の判断が異なる
看護師間
p値1）
医師と看護師間
p値1）
はい いいえ はい いいえ
身体拘束・抑制開始の
判断に迷う
はい 22 6
0.009*
23 5
0.005*
いいえ 2 6 2 6
1）Fisherの直接法．*：p < 0.05．
表7　身体拘束・抑制の考え方と実際に行われた行為との比較
身体拘束・抑制に関する行為 身体拘束・抑制と思う行為
病棟で実際に
行われた行為
徘徊しないよう車椅子やベッドに紐で縛る 26（72%） 7（19%）
転倒しないよう車椅子やベッドに紐で縛る 25（69%） 12（33%）
ベッドを柵で囲む 23（64%） 26（72%）
点滴などを抜かないよう手足を紐で縛る 26（72%） 25（69%）
四肢の機能制限のミトン型手袋をつける 30（83%） 31（86%）
立ち上がれないような椅子を使う 22（61%） 1（3%）
立ち上がれないよう椅子やテーブルにとりつける 23（64%） 5（14%）
つなぎ服を着せる 23（64%） 22（61%）
迷惑行為を防ぐため車椅子やベッドに縛る 25（69%） 2（6%）
行動を落ち着かせるため過剰に向精神薬服用 17（47%） 2（6%）
自分の意思で開けられない居室隔離 25（69%） 1（3%）
石倉未沙絵・鹿田和樹・杉本英里華・中島奈都美・吉岡伸一
抑制していると感じるかという問に「思う」と「少
し思う」の回答の合計は27人（75%）であり，身
体拘束・抑制への罪悪感が「ある」と「少しある」
の回答の合計は32人（89%）であった．過剰な身
体拘束・抑制だと感じることが「ある」と「少し
ある」という回答の合計は18人（50%）で，身体
拘束・抑制は患者の安全を守る上で必要かという
問に「思う」と「そう思う」という回答の合計は
34人（94%）であった．身体拘束・抑制をしない
ことで患者が自己抜去や転倒など起こしたことが
あり，予防的に身体拘束・抑制を行っているかと
いう問に「そう思う」と「少し思う」という回答
の合計は32人（88%）であった．
　身体拘束・抑制への罪悪感と考え方との関連を
表8に示す．人員不足で身体拘束・抑制をしてい
ると感じるかという問への回答と身体拘束・抑制
への罪悪感と考え方の有無には有意差がみられ
た（p = 0.003）．また，過剰な身体拘束・抑制だ
と感じることがあるかという問への回答と身体拘
束・抑制への罪悪感の有無にも有意差がみられ
た（p = 0.022）．身体拘束・抑制は患者の安全を
守る上で必要であるかという問への回答と身体拘
束・抑制への罪悪感の有無には有意差はみられな
かった（p = 0.477）．
　看護師1人当たりの患者数と人員不足により身
体拘束・抑制をしていると感じるかについての回
答との関係を図5に示す．人員不足など看護師の
都合で身体拘束・抑制していると感じるという問
に対し「少し思う」と回答した人が最も多く，「そ
う思う」と回答した人と合わせると約8割であっ
た．人員不足で身体拘束・抑制していると感じる
という回答と看護師1人当たりの患者数との間に
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図4　身体拘束・抑制に対する考え方と感じ方
身体拘束・抑制に対する考え方別に，看護師がどのように感じているかを示す．
図4 
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表8　身体拘束・抑制への罪悪感と考え方の関連
身体拘束・抑制への罪悪感がある
p値1）
ある 少しある ない
人員不足で身体拘束・抑制していると感じる そう思う 5 1 0
0.003*少し思う 9 12 0
思わない 2 2 3
過剰な身体拘束・抑制だと感じることがある ある 3 0 0
0.022*少しある 10 5 0
ない 3 9 3
身体拘束・抑制は患者を安全を守る上で必要 そう思う 10 12 3
0.477 少し思う 6 3 0
思わない 1 0 0
1）χ2検定．*：p < 0.05．
臨床現場の身体拘束，抑制の実態と実施基準
は有意差はみられなかった（昼：p = 0.345，準
夜：p = 0.065，夜：p = 0.208）．
考　　察
　今回，鳥取県西部地区の病院を対象に身体拘
束・抑制の実施基準に関する病棟間の違いについ
て検討した．
1．診療科と身体拘束・抑制の実態について
　診療科と身体拘束・抑制の件数及び行う場面に
ついての関係をみた結果，ICU・CCU等では過去
1ヶ月の件数は40件以上と回答した病棟が最も多
かった．
　林ら7）は，急性期病棟においては患者の安全確
保，安静保持，生命の維持・回復に必要な治療の
遂行目的として，身体の抑制や行動制限を要する
ことがあると述べているように本研究でも，特
に生命の維持に関わるICU・CCU等では，身体拘
束・抑制が頻繁に行われていた．看護師1人当た
りの患者数と身体拘束・抑制件数との関係をみる
と，昼で抑制件数と患者数との間に有意な関係が
認められた．ICU・CCU等は看護師1人当りの患
者数が最も少ないことが反映されていたと考えら
れる．
　身体拘束・抑制が行われる場面としては「自己
抜去の危険性」が最も多く，次に転倒・転落が挙
げられた．また，精神科以外のどの診療科におい
ても身体拘束・抑制を行う場面として「自己抜去
の危険性」が最も多く，次いで「転倒・転落」が
挙げられた．これらの場面では身体損傷のリスク
の軽減を目的として，身体拘束・抑制が頻繁に行
われていると考えられる．したがって全ての診療
科において，身体拘束・抑制は危険防止のために
必要な行為として行われていると思われる．
　身体拘束・抑制の開始・解除の判断について，
今回の調査では，身体拘束・抑制の開始の判断は
72%が医師・看護師の両方で行っていたが，解除
の判断は53%が看護師だけで行っていた．また，
身体拘束・抑制中の観察頻度は医師よりも看護師
の方が上回っていた．看護師の方が医師よりも患
者の現在の状態を把握しているため，解除の判断
は看護師だけで行っていたと示唆される．精神科
病棟で行われる身体拘束・抑制について，日精看
の看護管理者を対象とした調査によると，看護師
が行動制限の解除をすることについて賛成するも
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図5　看護師1人当たりの患者数と身体拘束・抑制に対する看護師の感じ方の比較
看護師の都合で身体拘束・抑制をしているかどうかの感じ方と看護師1人あたりの患者数との関係を
示す．感じ方と患者数との間にいずれの時間帯も差は認められなかった（Kruskal-Wallis検定）．
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のは37%であったと報告されている8）．また，館
農ら9）は，行動制限の解除については医師に報告
することを条件として，看護師の判断に委ねるこ
とに賛成している若手精神科医は14.2%にとどま
り，看護師のみで解除の判断をすることに賛成す
るものは少なかった．吉川10）も，精神科病棟では
看護者の判断を医師に伝え双方で行うという意見
が多かったと述べているように，看護師が解除可
能であると判断した後に，看護師が医師に報告し，
医師が患者を観察し状態を把握した上で最終判断
を行うことが必要と思われる．精神科に限らず，
他の診療科においても身体拘束・抑制の解除の判
断は開始の判断と同様に医師・看護師の両方で行
うほうが望ましいのでないかと考える．
　身体拘束・抑制の記録について，身体拘束・抑
制を行った際，カルテや看護記録への記載は89%
の病棟が記載を行っていた．しかし，6%の病棟
は記載がなく，それは全て急性期病棟であった．
急性期病棟では患者の状態の変化は著しく，短時
間の身体拘束・抑制であるためカルテへの記載が
行われていないと推測される．また，記載を行っ
ていない病棟は病院独自の基準を用いて身体拘
束・抑制を行っていた．カルテ・看護記録への記
載がない理由として，病院・病棟独自の基準には
記載が定められていないためと考えられる．しか
し，カルテへの記載が行われないと身体拘束・抑
制の継続や解除の判断が難しくなるため，カルテ
への記載は必要不可欠であると考える．
2．身体拘束・抑制に対する看護師の思い
　看護師間，医師と看護師間共に身体拘束・抑制
開始の判断が異なると感じていたのは69%であっ
た．さらに，身体拘束・抑制開始の判断に迷う人
が78%であった．森岡と前原11）は，抑制開始の判
断が看護師間で異なると答えた看護師は57.7%で
あり，抑制開始の判断に迷うと答えた看護師は
57.7%であったと述べている．今回の調査と同様
に多くの看護師が身体拘束・抑制開始の判断が異
なると感じ，また判断に迷っていた．今回の調
査で身体拘束・抑制の件数が最も多かったICU・
CCU等について，篠原ら12）は，ICU看護師は抑制
に対する迷いや後ろめたさ，事故予防の重積など
身体的・精神的に強いストレスを感じながら抑制
を実施していると述べている．これらのことから，
看護師間，医師と看護師間で身体拘束・抑制開始
の判断が異なるため迷いが生じ，ジレンマを感じ
ていると考えられる．また，本研究から身体拘束・
抑制を人員不足によって行っている，あるいは過
剰だと感じている意識と罪悪感に関連性があるこ
とが認められた．梶原ら13）は，身体拘束解除に対
する看護師の迷いを分析し，【倫理的葛藤】【危険
行動の回避】【責任による重圧】【危険因子の減弱】
【周囲からの評価】の5つの因子が抽出され，看護
師は身体拘束を行う場面において患者の人権を尊
重したいという思いとの間でジレンマを感じて
いると述べている．看護師が感じるこのような迷
いを減弱するため，身体拘束・抑制の基準を統一
したマニュアルを導入・活用することで，身体拘
束・抑制の開始・解除を迷うことなく判断でき，
さらに患者の安全を守るために必要な措置を実施
できるようになると思われる．
　本調査では，介護保険指定基準において禁止の
対象となっている具体的な行為3）のうち，身体拘
束・抑制であると考えられているが実際にはほと
んど行われていないものとして，「立ち上がれな
いような椅子を使う」，「迷惑行為を防ぐため車椅
子やベッドに縛る」，「自分の意思で開けることが
できない居室に隔離」が挙げられた（図4）．上記
行為は，身体拘束・抑制という認識があるため，
実際には行われていないと考えられる．また，身
体拘束・抑制であると思うが実際，頻回に行われ
た行為として，「ベッドを柵で囲む」，「点滴など
を抜かないよう手足を紐で縛る」，「四肢の機能を
制限するミトン型手袋などをつける」，「つなぎ服
を着せる」が挙げられた．また，「行動を落ち着
かせるために向精神薬を過剰服用」は身体拘束・
抑制であると思う人は17人であり，全体の半数以
下であった．吉川10）は，通常は身体拘束・抑制と
みなされない「ベッド柵4本をつける」，「必要以
上の眠気・脱力・精神作用を減退させる向精神薬
の使用」について，割合は少ないが身体拘束・抑
制と認めている精神科に勤務する看護者が一部で
存在していたと報告している．何を身体拘束・抑
制であると考えるかについて，看護師の認識は必
ずしも一定していないと考えられる．また，介護
保険指定基準において禁止の対象となっている行
為であるが，看護師が身体拘束・抑制とみなして
いない行為もあった．したがって，看護師が身体
拘束・抑制であると認識せずにこのような行為を
実施することによって，カルテへの記載が無い，
医療者間での情報共有がなされない，など患者の
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安全・安楽を妨げてしまう可能性が考えられる．
今後，全ての病棟や診療科において，患者の安全・
安楽のために医療者間での身体拘束・抑制の基準
や認識を統一する必要があると考える．
結　　語
　鳥取県西部地区の8病院（36病棟）を対象に，
身体拘束・抑制に関する実施状況，判断基準，ま
た看護師の考え方などについて調査し，これらの
調査項目の関連性について比較検討した．身体拘
束・抑制の実施基準として，介護保険指定基準や
精神保健福祉法が用いられていた病棟もあった
が，多くは病院・病棟独自の基準を元に行ってい
た．また，身体拘束・抑制の開始・解除，カルテ
への記載の有無などの基準は統一されていなかっ
た．身体拘束・抑制の開始の判断が看護師間，医
師と看護師間で異なり，迷うと感じたり，また，
罪悪感を抱く人も多かった．身体拘束・抑制を実
施する際，病院独自の基準ではなく，全ての病院・
病棟で使用可能な統一された基準が必要と思われ
る．
　本研究を行うにあたり，調査にご協力いただきまし
た病院職員の皆様に深謝いたします．なお，本研究は，
平成25年度鳥取大学医学部保健学科看護学専攻課題研
究として行った．
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